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lena Kulyapina ∗, Alejandro Thomas Santamaria, Belén Leno Dasi
 Carlos Navarro Vila
ervicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital General Universitario Gregorio Maran˜ón, Madrid, Espan˜aarón de 58 an˜os que fue derivado al Servicio de Ciru-
ía Oral y Maxilofacial del Hospital General Universitario
regorio Maran˜ón por una tumoración hemorrágica de la
ncía mandibular. El paciente tenía antecedentes de diabe-
es mellitus insulinodependiente con complicaciones macro y
icrovasculares (cardiopatía isquémica, enfermedad vascular
eriférica severa, nefropatía diabética y retinopatía diabé-
ica). Se encontraba en programa de hemodiálisis desde hacía
n an˜o por insuﬁciencia renal crónica. Como antecedentes
uirúrgicos presentaba: amputación supracondilea de ambos
iembros inferiores y del 2.◦ y 4.◦ dedo de la mano derecha.Figura 1
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En la exploración física destacaba una lesión en el reborde
alveolar mandibular izquierdo de aspecto nodular y de colora-
ción roja-parduzca de 15 mm de diámetro aproximadamente,
blanda y sangrante a la palpación (ﬁg. 1).
Se realizó una tomografía de la región cérvico-facial evi-
denciándose la existencia de múltiples lesiones óseas líticas
expansivas sin aparente relación con las piezas dentarias
y con características radiológicas de benignidad (esclerosis
reactiva de las paredes óseas y signos de expansión de larga
evolución) afectando al reborde alveolar del maxilar superior
y ambos cuerpos mandibulares (ﬁg. 2).En analítica se destacaba calcemia normal, hiperfosfatemia
y fosfatasa alcalina elevada. (Ca = 9 mg/dl, P = 5 mg/dl, FA 300
U/l).
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Figura 3
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Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Universitario La Pa
Mujer de 33 an˜os de edad, fumadora y sin antecedentes de
interés, que acude a consultas externas para valoración de
tumoración parotídea izquierda de varios meses de evolución.
Niega dolor, sensación distérmica, xerostomía u otra clínica
asociada y reﬁere crecimiento progresivo de la tumoración
durante el último mes. En la exploración física se evidencia
un aumento homogéneo de ambas glándulas parotídeas, más
evidente en la del lado izquierdo, que a la palpación presenta
una consistencia nodular irregular, es indolora y no se encuen-
tra adherida a planos profundos. Ni la inspección cutánea ni la
intraoral ponen de maniﬁesto la presencia de lesiones y el con-
ducto de Stenon es permeable bilateralmente, apreciándose
escaso drenaje salivar aunque de características normales. A
la exploración cervical no se aprecian adenopatías palpables.
No existe afectación del nervio facial.
Ante los hallazgos clínicos, se decide solicitar una serie
inicial de pruebas diagnósticas, entre las que se encuentran:
analítica con bioquímica, hemograma  y coagulación; punción-
aspiración con aguja ﬁna (PAAF) de la lesión, y tomografía
computarizada (TC) cervicofacial. La analítica resulta riguro-
samente normal. La PAAF es informada como lesión quística
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La tumoración mandibular provocaba un sangrado incoer-
cible que obligó a someter al paciente a la enucleación de
lesión y cierre directo del defecto. El postoperatorio transcurrió
sin incidencias con control del sangrado (ﬁg. 3).
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2012.05.007rell Martinez, Rocío Sanchez Burgos
uen˜o  García
drid, Espan˜a
con ligera linfocitosis y sin hallazgos de malignidad. En la TC
se aprecia un aumento de taman˜o de ambas parótidas, de den-
sidad heterogénea, con la izquierda de mayor taman˜o que la
derecha pero sin que se aprecien lesiones sólidas nodulares ni
imágenes sugestivas de litiasis. Asimismo, llama la atención la
presencia de numerosos ﬂebolitos e imágenes seudoquísticas
que podrían corresponderse con la presencia de malforma-
ciones vasculares. No se detectan adenopatías cervicales ni
intraparotídeas patológicas. Comentado el caso con el servi-
cio de radiología, se decide solicitar una resonancia magnética
nuclear (RMN) para completar el estudio.
En la RMN se aprecia una alteración del patrón morfo-
lógico de ambas parótidas con la presencia de múltiples
lesiones quísticas y nodulares distribuidas de forma difusa en
el parénquima glandular (ﬁgs. 1 y 2). Ante los hallazgos radio-
lógicos se recomienda descartar infección por VIH, siendo
las serologías negativas. Paralelamente, la paciente reﬁere la
aparición de sensación de sequedad oral y aumento bruscoevallos).
de la tumoración preauricular izquierda, objetivándose en
la exploración un aumento del volumen de la glándula
parotídea izquierda con respecto a la exploración previa.
